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FEKAL iNKONTil}IANSLI HASTALARIMIZIN
ETIYOLOJIK DEGERLENDIRILMESI

ETIOLOGIC EVALUATION OF OUR PATIENTS WITH

FECAL INCONTINENCE
Ergiin YOCEL
llker SUCULLU
Ali Tlker FILiZ
Yavuz _KURT
Sezai DEMIRBAS
OZET

AMAC: Calismada, klinigimize Haziran 2003 — Haziran 2008 tarihleri arasinda fekal inkontinans yakinmasi ile basvuran,
Wexner skoru 8 ve iizeri olan hastalarin, 6ykii, klinik baki ve laboratuvar uygulamalar sonrasinda etiyolojik sebeplerini
ortaya koymay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 38 erkek ve 20 kadin olmak iizere toplam 58 hasta alindi. Erkeklerin yas ortalamasi 31
(20 - 78 yil) kadimlarin yas ortalamasi ise 54 (30 - 83 yil) idi. Hastalar Wexner kontinans derecelendirme skalasina gore
degerlendirildi. Degerlendirme sonuglarinda ¢aligmaya alinan hastalara anal manometri ve diger tanisal testler yapild.

BULGULAR: Wexner kontinans derecelendirme skalasina gore erkek hastalarda skor, ortalama 12,4 (8 - 16), kadin
hastalarda 11,3 (8 - 20) olarak saptandi. Anal manometri l¢limlerinde erkek hastalarda anal kanal istirahat basincr ortalama
30,4 (17 - 45), sikma basinct 62,8 (24 - 125) mmHg, kadin hastalarda ise anal kanal istirahat basinct ortalama 28,4 (10 - 39),
stkma basinci 58,5 (30-105) mmHg olarak &l¢iildil.

SONUC: Kadinlarda inkontinans nedeninin en sik dogum travmasi, erkeklerde ise gegirilmis cerrahi girigimler oldugunu
saptadik. Calismamizda kadinlarda fekal inkontinans literatiire kiyasla daha az oranda gériilmiistiir. Bunun kadinlarin
inkontinans yakinmalarini agiklama giigliigii ve hastanemize bagvuran hastalarin gogunlugunun erkek askeri personel
olmasindan kaynaklandigin diisiinmekteyiz.

Anahtar Sézciikler: Anal Manometri, inkontinans, Sfinkter yetmezligi

SUMMARY

AIM: We aimed to determine etiologic reasons of fecal incontinence in patients applying to our service between June 2003
and June 2008, with fecal incontinence symptoms and having a Wexner score of 8 or more, by history, physical examination
and laboratory studies.

MATERIAL AND METHOD: Fifty-eight patient (38 men and 20 female) were included in the study. The median age was
31 (20-78 years) for men and 54 (30-83 years) for women. Patients were evaluated according to Wexner Continence Grading
Scale. Anal manometry and other diagnostic tests were performed to the patients, whom included the study after evaluation.

FINDINGS: According to the Wexner Continence Grading Scale, the median score was determined as 12,4 (8-16) for men,
and 11,3 (17-45) for women. In anal manometry studies, median anal canal resting pressure was determined as 30,4 (17-45)

Giilhane Askeri Tip Akademisi, Haydarpasa Egitim Hastanesi, Genel Cerrahi Servisi, Uskiidar, ISTANBUL
(Dog. Dr. Y. Kurt, Yrd. Dog. Dr. I. Siiciillii, Yrd. Dog. Dr. A. 1. Filiz, Op. Dr. E. Yiicel)

Giilhane Askeri Tip Akademisi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali, Etlik, ANKARA

(Dog. Dr. S. Demirbas)

Yazigsma: Op. Dr. E. Yiicel



Tepecik Egit Hast Derg 2008; 18 (3)

125

mmHg and median squeezing pressure as 62,8 (24-125) mmHg for men, while it was 28,4 (10-39) mmHg and 58,5 (30-105)

mmHg, respectively for women.

CONCLUSION: We determined that the most common cause of incontinence was obstetrical trauma in women and
previous surgical procedures in men. In our study, the rate of fecal incontinence in women was lower than the literature. One
of the reason might be the difficulties to declare their incontinence symptoms and the other might be the majority of patients,

who admitted to our hospital, were military male personnel.

Keywords: Anal Manometry, Fecal incontinence, Sfincter insufficiency

GIRIS

Fekal inkontinans (FI), defekasyon gereksiniminin
sosyal olarak kabul edilebilir bir siire i¢in geciktirile-
memesi veya yeterince kontrol altinda yapilamamasi
olarak tanimlanir. Fekal inkontinans, her iki cinsde
farkli etiyolojik nedenlere bagli olarak ortaya g¢ikan,
tibbi yonden tam ve tedavisinde yiiksek maliyetleri
olan sosyoekonomik bir sorundur.

Bu problemin gergek insidansi bilinmemekle beraber,
erigkin popiilasyonunda son yillarda yapilan ¢alisma-
larda % 2 - 7’lik bir prevalans goriillmektedir. Konti-
nans ¢ok etkenli ve karmasik bir olaydir. Anatomik,
fizyolojik ve psikolojik faktdrlerin rol oynadig: bilin-
mektedir. Bunlar arasinda; mental fonksiyon, gayta
voliimii ve igerigi, gaytanmn kolondan gegis hizi, anal
sfinkterlerin ve pelvik tabanin fonksiyonu, anorektal
duyu ve fonksiyonlar bulunmaktadir. Bu faktérlerden
bir ya da daha fazlasinin bozuklugu inkontinansa
neden olabilir. Fekal inkontinansta tedavi y6netimi
hastaligin etiyolojisinin, islev ve anatominin belirlen-

mesinden sonra uygulanacak cerrahi veya cerrahi dis:
segenekleri degerlendirme seklinde olmalidir (1-3).

Calismamizda, klinigimize Haziran 2003 — Haziran
2008 tarihleri arasinda FI ile miiracaat eden, Wexner
skoru 8 ve lizeri olan hastalarin, 6ykii, klinik baki ve
laboratuvar uygulamalart (anal manometri, transrektal
ultrasonografi, pelvik manyetik rezonans, pudendal
sinir ileti zamani) sonrasinda etiyolojik nedenlerini
ortaya koymayi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Haziran 2003 — Haziran 2008 tarihleri arasinda FI
sikayeti ile klinigimize bagvuran, Wexner kontinans
derecelendirme skoru (Tablo 1) 8 ve tzeri olan 58
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik
dzellikleri kaydedilerek, tibbi ve cerrahi Oykiileri,
eslik eden hastaliklari sorgulandi. Tiim hastalarm, 8
limenli su perfiizyon katateri (Mui Scientific,
Mississaugo, Ontario, Canada PIP-4-8) Albyn Medi-
cal Phoenix V1.8.9 programi ile 6 kanaldan 6lglimler

Tablo 1. Wexner kontinans derecelendirme skalasi

Siklik
Higbir Zaman < Ayda 1 < Haftada 1- > Ayda 1 < @Giinde 1 = > Haftada 1 > Giinde 1

[nkontinans Tipi

Kati 0 1 2 3 4

S1vi 0 1 2 3 4

Gaz 0 1 2 3 4
Bez ihtiyaci 0 1 2 3 4
Yagam tarzi degisimi 0 1 2 3 4

Tablo 2. Wexner skoru ve Anal manometri sonuglar

Cinsiyet Wexner Skoru” Anal kanal istirahat Basinct™ Anal kanal Stkma Basmcr™”
Kadin 11,3 (8-20) 28,4 mmHg (10 - 39) 58,5 mmHg (30 - 105)
Erkek 12,4 (8-16) 30,4 mmHg (17 - 45) 62,8 mmHg (24 - 125)

Wexner skoru 0 - 20 arast puan arttik¢a inkontinans siddeti artmakta
Anal kanal istirahat basinc1 40 - 70 mmHg (normal deger aralig1)

ok

ok

Anal kanal sikma basimeci 70 - 110 mmHg (normal deger aralig)
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yapilarak anal kanal istirahat ve sikma basmgclar
belirlendi. Fizik bakulari ve gerektiginde yardimeci tani
yontemleri (transrektal ultrasonografi (TRUS), pelvik
manyetik rezonans (MR), pudendal sinir ileti zamani)
tamamlanarak fekal inkontinansa sebep olan patoloji
tanimlandi.

BULGULAR

Calismaya 38 erkek ve 20 kadin olmak {izere toplam
58 hasta alindi. Erkeklerin yas ortalamast 31 (20 - 78
yil) kadinlarin yag ortalamasi ise 54 (30 - 83 wil)
olarak bulundu. Wexner kontinans derecelendirme
skalasina gore erkek hastalarda skor, ortalama 12,4 (8
- 16), kadmn hastalarda 11,3 (8 - 20) olarak saptandz.
Anal manometri Olgiimlerinde erkek hastalarda anal
kanal istirahat basinci ortalama 30,4 (17 - 45), sikma
basinc: 62,8 (24 - 125) mmHg, kadin hastalarda anal
kanal istirahat basinct ortalama 28,4 (10 - 39), sikma
basmct 58,5 (30 - 105) mmHg olarak 6l¢iildii. Wexner
kontinans skoru ve anal manometri sonuclart Tablo
2’de gosterilmistir. Yardimci tamsal testlerinde yapil-
mastyla etiyolojik sebeplerin ortaya kondugu ¢alisma-
mizda kadinlarda inkontinans nedeninin en stk dogum
travmasi, erkeklerde ise uygulanan cerrahi girisimler
oldugu saptanmis olup diger nedenler Tablo 3’de
gosterilmigtir,

Tablo 3. Fekal inkontinans nedenleri

Tant Erkek Kadin
Cerrahi nedenler
Fistiilotomi 8 2
Imperfore Aniis 3 -
Hemoroidektomi 2 -
{leoanal Anastomoz 2 2
Lateral internal sfinkterotomi I 1
Delorme ameliyati 1
Obstetrik Travma - 11
Rektal Prolapsus 14 2
Cerrahi dist nedenler
Diabetes Mellitus 3
Multipl Skleroz
Senil 2 2
TARTISMA

Fekal inkontinans (FI), yasam kalitesini diisiiren,
kisinin sosyal ortamdan uzaklagsmasma yol agcan,
ozellikle ileri yaslarda artan siklifi ve eslik eden
hastaliklarla topluma maliyeti oldukga yiiksek olan bir

Tepecik Egit Hast Derg 2008; 18 (3)

hastaliktir. Etiyolojiyi belirlemeye yonelik etkili tek
bir tanisal testin olmamasi, konservatif ve cerrahi
tedavi segeneklerinin cesitliligi nedeni ile FI’li bir
hastada uygun tedavi yolunu belirlemek ve beklenen
sonuglar hakkinda hastayi bilgilendirmek en Gnemli
basamaktir, Fekal inkontinansta tedavi, etiyolojik
neden gbz 6niinde bulundurularak planlanmalidir.

Yashilar, kadnlar, nérolojik hastaligi olanlar ve pelvik
organ prolapsusu olanlar artmis risk altindadir. Yasla
birlikte FI sikhig: artmakta ve 6zellikle bakim evle-
rinde bu oran %50-60’lara ulagmaktadir (1 - 3). Kas
atrofisi yaslanmann iyi bilinen bir dzelligidir. Yaslan-
mayla birlikte internal anal sfinkter sklerozu gelistigi
(4), eksternal anal sfinkter ve pelvik taban kaslarinda
atrofik degisiklikler olustugu, bunlarn sonucunda anal
kanal basmnclar1 ve rektal direngte azalma oldugu
gosterilmistir (5, 6). Bu sonuglar, ¢esitli etiyolojik
nedenlere bagli asemptomatik sfinkter ve pelvik taban
hasarlanmalariin yillar iginde inkontinans ile sonug-
lanmalarini agiklayabilir. Pelvik organ prolapsusu olan
3963 hasta fizerinde yapilan bir ¢alismada inkontinans
prevalanst %6.96 bulunmustur (7). Fekal inkontinans,
daha ¢ok yaslilar ve kadinlar i¢in bilyiik bir sorun
olarak goriinse de, geng yas grubundakilerin ve erkek-
lerin de etkilendigi bilinmektedir. Ferrara ve ark. (8)
125 olguluk ¢alismalarinda, kadmlar ve erkekler igin
yag ortalamalarini sirasiyla 61 ve 64 olarak bulmuslar
ve kadin-erkek oramimi 3/2 olarak saptamislardir. Yas
ortalamalarini, Rongen ve ark. (9) 48, Penninckx ve
ark. (10) 43, Lehur ve ark. (11) 40 olarak bildirmis-
lerdir. Calismamizda kadin-erkek orami yaklasik 1/2
idi. Bu sonucun hastanemize basvuran hastalarin
cogunlugunun askeri personel olmasi ve Ozellikle
kadmlarimizin toplumumuzun sosyokiiltiirel diizeyi
nedeniyle inkontinans semptomlarinin bildirme giiglii-
giinden kaynaklandigini disiinmekteyiz. Cinsiyetler
arasindaki yas ortalamalarn farkinin da yine geng
yetiskin erkek hastalarimizin fazlahigina bagl oldu-
Sunu diisiiniiyoruz.

Fekal inkontinans sikayeti ile herhangi bir cerrahi
merkeze bagvuran hastalarin bilyik ¢ogunlugunda
anorektal cerrahi gecirdikleri anlasilmaktadir. Anal
fistiil cerrahisi operatif girisimler i¢inde en sik goriilen
anal inkontinans nedenidir. Asagi yerlesimli anal
fistiillerin basit bolinmesinde bile %34 oraninda
inkontinans gelistigi bildirilmistir (12). Farid ve ark.
(13) bir ¢aligmalarinda hastalarin hepsinde gecirilmis
anorektal cerrahi Oykiisii bildirmigler, benzer sekilde;
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Ortiz ve ark. (14) hastalarin % 81,2’sinde, Rongen ve
ark. (9) ise %65 oraninda gecirilmis anorektal cerrahi
Oykiisii saptamislardir, Ferrara ve ark. (8) anal inkonti-
nanslt hastalann klinik, manometrik ve EMG bulgu-
larm kargilastirdiklart 125 olguluk serilerinde, 53
erkek hastada ana etiyolojik nedeni operatif travma,
72 kadinda ise dogum travmasi olarak bildirmislerdir.
Caligmamizda da erkek hastalarm 17’sinde (%44,7),

kadin hastalarm ise besinde (%25) daha énce gegiril-

mis anorektal cerrahi §ykiisii mevecuttu, Cerrahi uygu-
lanan 22 hastanin, 10’u (%45,5) fistiil nedeniyle, 8’1
(%36,4) anorektal ve perineal rekonstriiktif girigimler
nedeniyle, 4’{i (%18,1) lateral internal sfinkterotomi
ve hemoroidektomi nedeniyle ameliyat edilmiglerdi.

Vajinal doguma bagli sfinktere dogrudan travma,
pelvik taban ve pudendal sinirdeki gerilmeye bagli
yaralanmalarm kadmnlardaki anal inkontinansmn ana
etyolojik nedeni oldugu bilinmektedir. ilk dogumda
anal sfinkterlerin hasarlanmasi yillar iginde anal
inkontinansa yatkinlik yaratmaktadir (15). Hall ve ark.
(16) vajinal dogum sonrasi anal inkontinans preva-
lansint degerlendirdikleri galismalarmda %38 olguda
anal inkontinans semptomlarimin, varlim saptamig-
lardwr. Pinta ve ark. (17) ise transrektal US ile sapta-
nabilir sfinkter defekti insidansini, vajinal dogum
sonrasinda %23, miidahaleli dogumlar sonrasinda
%45 olarak saptamiglardir. Vajinal dogumlar sirasinda
sfinkter kompleksinin riiptiirii ile sonuglanan 3. ve 4.
derece perine yirtiklarinin goriilme olasiligs %0,6 - 9
arasinda degisir. Klinik olarak g&riiniir sfinkter defekti
insidansini aragtiran genis kapsamli bir c¢aligmada,
Norderval ve ark. (18) 5123 vajinal dogumda bu oram
%3,5 olarak bulmuslar, bu hastalarda daha sonra anal
inkontinans gelisme riskini %58 olarak saptamislardir.
Literatiirdeki ¢alismalara uygun olarak ¢aligmamiz-
daki inkontinansh kadin olgularin 11’inde (%55) anal
sfinkterde 6nceki vajinal dogumla iliskili kabul edilen
anatomik sfinkter defekti saptandi.

Rektal prolapsus ve konjenital anomaliler literatiirde
az rastlanan inkontinans nedenlerindendir. Rektal pro-
lapsusa olgularin %50’sinden fazlasinda inkontinans
semptomlart eslik eder. Kronik ikinma ve gerilimin
pelvik taban disfonksiyonuna neden olarak anal inkon-
tinansa yol ac¢tift seklinde yorumlanmustir. Rektal
prolapsus ile beraber anal inkontinans sik gériilen bir
sikayettir (7). Inkontinans, nzun siiredir devam eden
prolapsusun kronik ikinma ve hacim etkisiyle sfinkter
kaslari1  zorlamasina, pudental sinirde ise kronik

gerilme ve sikisma nedeni ile olusan demiyelinizasyon
sonucu olustugu bildirilmistir (19). Calismamuizda rek-
tal prolapsus tiim hastalar dikkate alindiginda etiyolo-
jide ikinci sirada yer almaktadir.

[mperfore aniis, aganglionik megakolon, spina bifida,
meningomyelosel gibi konjenital anomalilere bagh
operasyon Oykiisti olan hastalarda, anal rekonstritk-
siyona adaptasyon yetersizligi ve anorektal duyum
bozukluklar: nedeni ile inkontinansm sik goriildiigii
bilinmektedir (5).

Diabetes mellitus, somatik ve otonomik denervasyona
yol acarak, i¢ ve dis anal sfinkter ile pelvik taban kas-
larmmda fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Azal-
mug rektal duyumun da katkisi ile inkontinans igin eti-
yolojik bir neden olarak degerlendirilmektedir (5, 20).

Sonug olarak kadinlarda Fi’nin ana etiyolojik nedenini
dogum travmasi, erkeklerde ise uygulanan cerrahi giri-
simler olarak saptadik. Fekal inkontinans kadinlarda,
ayni yag grubundaki erkeklere oranla daha sik goriil-
mektedir. Calismamizda kadinlarda daha az gbriilmesi
sosyokiiltiirel yap1 nedeniyle kadinlarin inkontinans
semptomlarm ifade etme glicliigli ve hastanemize
bagvuran hastalarin gogunlukla asker olmasi ile agikla-
nabilir. Anal manometri, gerek fekal inkontinansin
saptanmasinda gerekse uygulanan tedavilerin etkinli-
ginin islevsel yonden degerlendirilmesinde gerekli bir
tant aracidur.
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